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Rezumat: Aspecte contemporane în diagnosticul şi tratamentul traumatismului vertebromedular mielic cer-
vical. Reviul literaturii
Traumatismul vertebromedular cervical este o arie vastă, care include câteva disciplini medicale, necesită o aten-
ţie deosebită în legatura cu particularităţile de incidenţă, se intâlneşte preponderant la populaţia tânără aptă de muncă, 
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şi, cu părere de rău, are un procent înalt de invalidizare, mortalitate şi rezultate nesatisfăcătoare. În această lucrare sunt 
prezentate tendinţele contemporane ale metodelor de diagnostic şi tratament al traumatismului vertebromedular cervical 
complicat, implementate în practica spitalicească şi care încă mai ramân în perioada de cercetare ştiinţifi că. În ultimii ani 
au fost publicate o serie de lucrări şi recomandări cu grad diferit de veritabilitate, o parte din ele deja pot fi  încadrate în 
activitatea neurochirurgicală de rutină.
Cuvinte-cheie: traumatism vertebromedular cervical, neuroprotecţie, tractografi e, metilprednizolon, decompresia 
precoce, SCIM III, recomandări.
Summary: Advanced methods in the diagnosis and treatment of complicated injuries of the cervical spine 
and spinal cord. Review
Injury of the cervical spine and spinal cord is a wide area, consisting of several medical disciplines and requiring 
close attention by reason of distribution width, affection of predominantly young, effi cient population and, unfortunately, 
with high percentage of disability, mortality and poor results.  In this article we tried to describe current and the most 
advanced trends implemented in clinical practice or methods which are still in the period of laboratory testing for 
diagnosis and treatment of complicated cervical spine injury.  Over the past years there were published many researches 
and recommendations of various degrees of evidence, some of them can be already implemented in neurosurgeon routine 
practice.
Keywords: cervical spine injury, neuroprotection, tractography, methylprednisolone, SCIM III, recommendations
Резюме
Травма шейного отдела позвоночника и спинного мозга – широкая область, вовлекающая несколько ме-
дицинских дисциплин, требующая пристального внимания в связи с широтой распространения, поражением 
преимущественно молодого, работоспособного населения, и, к сожалению, высоким процентом инвалидизации, 
смертности и неудовлетворительных исходов.  В данной работе представлены современные тенденции, внедрен-
ные в клиническую практику или все еще находящиеся в периоде лабораторных исследований методы для диа-
гностики и лечения осложненной травмы шейного отдела позвоночника. За последние годы было опубликовано 
множество работ и рекомендаций различной степени доказательности,  часть из которых уже может быть внедре-
на в рутинную практику нейрохирурга.  
Ключевые слова: травма шейного отдела позвоночника, нейропротекция, трактография, метилпреднизо-
лон, ранняя декомпрессия, SCIM III, рекомендации 
специализированная медицинская помощь.  Око-
ло 40% больных нуждаются в повторной госпита-
лизации в течениe первого года после выписки из 
стационара, трудоспособность сохраняют у менее 
50% пациентов с травмой шейного отдела позво-
ночника [16,22]. 
Продолжаются  исследования диагностиче-
ских, лечебных и общеклинических методов ве-
дения больных с травмой шейного отдела позво-
ночника.  Не определен препарат, отвечающий 
требованиям доказательной медицины, для прове-
дения адекватной и эффективной нейропротекции 
при повреждении спинного мозга, нет единого 
мнения о преимуществах раннего или отсрочен-
ного хирургического вмешательства.  Появляются 
новые методы, позволяющие проводить раннюю 
диагностику и прогностические заключения у 
этой группы больных. Постоянно публикуются 
новые рекомендации, результаты исследований 
различного уровня доказательности, посвящен-
ных вопросам травмы позвоночника и спинного 
мозга в шейном отделе. 
Новые направления в диагностике 
В настоящее время общепринятым стандартом 
Травма шейного отдела позвоночника пред-
ставляет собой тяжелую патологию, страдают от 
которой в основном молодые и наиболее работо-
способные люди.  Частота травмы составляет, по 
разным данным, около 2 на 100 000 населения в 
год и постоянно увеличивается.  Среди травма-
тических повреждений позвоночника доля травм 
шейного отдела составляет 19-22%,  средний воз-
раст пострадавших – 30 лет, большая часть из кото-
рых – мужчины (соотношение мужчин и женщин 
3:1). Повреждения  шейного отдела составляют 
60-80%, на долю травмы С3-С7 позвонков при-
ходится около 75% травмы на шейном уровне, на 
долю С1-С2 25 %.  Повреждение спинного мозга 
при травме шейного отдела в 45-60% наблюдений 
сопровождается грубыми неврологическими рас-
стройствами в виде тетраплегии, нарушениями 
чувствительности и функции тазовых органов. 
Летальность  в остром периоде (включены паци-
енты, умирающие в течение 4 недель после трав-
мы)  пациентов данной группы, по данным раз-
ных авторов, колеблется от 11 до 50 процентов, в 
течении первого года после травмы умирают 40% 
пациентов с тетраплегией, которым была оказана 
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в обследовании больных с травмой шейного от-
дела позвоночника являются компьютерная томо-
графия, позволяющая оценить состояние костных 
структур, и магнитно-резонансная томография 
(МРТ), визуализирующий дисколигаментозный 
комплекс. Сочетание этих методов максимально 
точно определяет тип и объем повреждения кост-
ных, связочных и нервных структур шейного от-
дела позвоночника. 
Относительно новый метод исследования – 
диффузно-взвешенная магнитно-резонансная то-
мография (трактография) - диагностический ме-
тод, позволяющий визуализировать ориентацию и 
целостность проводящих путей головного мозга 
in vivo. До недавнего момента метод являлся лишь 
предметом научных исследований. Использова-
ние трактографии в исследовании головного моз-
га стало доступной и информативной методикой, 
удлиняя проведение процедуры МРТ всего на 7-9 
минут. При наличии специального программного 
обеспечения обработка диффузно-взвешенных 
изображений занимает менее 5 минут. Методика 
реконструкции трактограмм не обременительна 
для неврологов или специалистов по лучевой диа-
гностике. Правда, следует указать, что она имеет 
определенные ограничения:
• хорошо отображает анатомическую струк-
туру проводящих путей, но не дает информации 
о процессах, происходящих в синапсах. Про-
странственное разрешение 1,5-тесловых томо-
графов составляет приблизительно 1-2 мм. В 
воксел такого объема помещается множество си-
наптических соединений, которые не могут быть 
видны, поэтому крупные проводящие пути, как 
кортикоспинальный тракт или мозолистое тело, 
хорошо видны при помощи трактографии, в то 
время как визуализация, например, мозжечково-
таламо-кортикальных соединений, и проводящих 
путей спинного мозга затруднена;
• трактография определяет пространственную 
ориентацию и связи проводящих путей, но под-
вержена ошибкам, связанным с эффектом частич-
ного объемного усреднения, шумом, не коррект-
ным выделением области интереса;
• техника проведения трактографии зависит от 
исследователя - его знания анатомии проводящих 
путей и умения соотнести их с изображениями;
• результаты трактографии определяются ис-
следователем визуально, поэтому они весьма 
субъективны. Эта методика нуждается в дальней-
шей стандартизации;
• интерпретация трактограмм осложнена от-
сутствием «золотого стандарта», поскольку это 
единственный метод визуализации проводящих 
путей in vivo, в то время как при гистологическом 
исследовании in vitro мозг подвергается деформа-
ции из-за выполнения секции, охлаждения, деги-
дратации, фиксации [7, 8].
Для работы с травматическими повреждения-
ми спинного мозга возможности применения трак-
тографии в настоящее время уточняются.  Пред-
лагается использование диффузно-взвешенной 
томографии для определения сохранности и более 
точной локализации поражения функционально 
значимых проводящих путей: 
K. Shanmuganathana и соавт. в 2008 году в ис-
следовании, посвященном диффузно-взвешенной 
МРТ при травмах спинного мозга  заключили:
«Предварительное исследование показывает, 
что нарушения параметров диффузно-взвешенной 
трактографии  наблюдаются по всему травмиро-
ванному участку шейного отдела спинного мозга. 
Эти изменения не видны на обычных магнитно-
ядерных томограммах. Изменения наиболее вы-
ражены на непосредственном участке травмы, и 
отражают степень тяжести травмы» [25].
Исследование, посвященное этому методу в 
позднем и отдаленном периодах травмы шейно-
го отдела спинного мозга (B.M.Ellingson и соавт., 
2011 год), продемонстрировало изменения ре-
зультатов диффузно-взвешенной томографии при 
хронической спинальной травме шейного отдела. 
Кроме того, метод, используемый в этом иссле-
довании, обеспечивает специалиста клинически 
значимой информацией о месторасположении и 
размере поражения вместе с данными об общей 
целостности спинного мозга при хронической 
ТСМ [8].
Область применения трактографии посто-
янно расширяется. Исследователи и фирмы-
производители магнитно-резонансного оборудо-
вания предлагают новое и усовершенствованное 
программное обеспечение для реконструкции 
итоговых изображений. На настоящий момент 
диффузно-взвешенная МРТ в клинической прак-
тике применяется в диагностике патологии го-
ловного мозга. Применение его для определения 
состояния спинного мозга является в большей 
степени экспериментальным приемом, требую-
щим дальнейшей активной разработки, а исполь-
зование в рутинной практике для диагностики и 
особенно с целью реабилитационного прогноза 
чрезвычайно многообещающе. Необходимо про-
ведение дальнейших исследований, уточняющих 
области клинического применения  метода.
Не менее интересным и многообещающим 
полем для исследований является фармакологи-
ческая помощь при травмах спинного мозга.
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Как известно, травма спинного мозга вызыва-
ет немедленную патофизиологическую реакцию, 
характеризующуюся нарушением электролитного 
гомеостаза, локальной ишемией, образованием 
свободных радикалов и воспалением. В настоящее 
время выделяют несколько классов фармакологи-
ческих препаратов, действие которых направлено 
на редукцию вторичного повреждения. 
Глюкокортикоиды
Нейропротекторный эффект стероидов свя-
зан с ингибированием процессов перекисно-
го окисления липидов.  Кроме того, эффектив-
ность стероидов способствует восстановлению 
кислотно-основного состояния внутри клетки, 
нормализации энергообразования, оказывает бла-
гоприятное влияние на вне- и внутриклеточный 
баланс кальция, Na/K+Т Фазу. Метилпреднизо-
лон уменьшает деградацию нейрофиламентов, 
способствует восстановлению локального кро-
вотока в посттравматический период. Было про-
ведено несколько клинических исследований, 
посвященных метилпреднизолону, в том числе 
два мультицентровых, рандомизированных, двой-
ных слепых, плацебо-контролируемых клиниче-
ских исследования: Национальное Исследование 
Острой Травмы Спинного Мозга 2 (NASCIS 2) и 
NASCIS 3 (более раннее исследование NASCIS 1 
не дало каких-либо значимых результатов) [2,30].
В 1990 и в 1997 годах соответственно были 
опубликованы результаты исследований NASCISII 
и III по результатам которых была выработана 
тактика применения метилпреднизолона в пер-
вые 48 часов после травмы [2, 15, 22, 30]. Однако 
после опубликования нескольких аналитических 
статей и проведения  критического анализа под-
групп исследуемой популяции оказалось, что 
улучшение функционального состояния при ис-
пользовании метилпреднизолона  не является 
клинически значимым [16, 22]. В критических 
статьях, посвященным результатам исследования 
NASCIS рассматриваются также гормон – про-
дуцированные осложнения, такие, как острая 
кортикостероидная миопатия, пневмония и про-
чие септические осложнения, стероидные язвы 
желудочно-кишечного тракта [16,22]. Несмотря 
на эти публикации и заключения многих профес-
сиональных обществ об отсутствии клинических 
показаний к применению метилпреднизолона, хи-
рурги продолжают его назначать. До марта 2013 
года метилпреднизолон являлся самым общепри-
нятым средством ранней фармакологической за-
щиты спинного мозга. Однако в новом руковод-
стве по ведению пациентов с острыми травмами 
шейного отдела позвоночника и спинного мозга, 
выпущенного Конгрессом Нейрохирургов (CNS) 
и Американской Ассоциацией Нейрохирургов 
(AANS),  впервые за все время существования ру-
ководств в данной области, эксперты выступают 
против использования стероидов в раннем перио-
де после острых травм спинного мозга [14]. 
В отличие от предыдущего руководства, в раз-
деле “Фармакологическая терапия при острых 
травмах спинного мозга” указывается, что метил-
преднизолон нельзя использовать при лечении 
острой травмы шейного отдела позвоночника в 
первые 24 – 48 часов. Данный стандарт был пе-
ресмотрен ввиду отсутствия медицинских до-
казательств, которые бы поддерживали пользу 
от этих препаратов в данной клинической ситуа-
ции. Руководство содержит сильную доказатель-
ную базу в пользу того, что применение высоких 
доз стероидов связано с вредными побочными 
эффектами [14].
Учитывая вышеизложенное, поиск эффек-
тивного и относительно безопасного нейропро-
тективного средства для пациентов с травмати-
ческим повреждением шейного отдела спинного 
мозга продолжается.
Лазароиды
На сегодняшний день синтезированы веще-
ства со стероидным ядром, не имеющие глюко-
кортикоидной активности (21 – аминостероид ти-
рилазад, U-74006F) и, следовательно, не влекущие 
к тяжелым побочным эффектам, свойственным 
стероидным гормонам. Способность тирилазада 
блокировать процессы перекисного окисления 
липидов в 100 раз выше по сравнению с метил-
преднизолоном.  Кроме того, препарат обладает 
свойствами связывать ионы железа, нейтрализо-
вать свободные радикалы. Хотя по результатам 
NASCIS III назначение тирилазада пациентам с 
травмой спинного мозга в 48-часовом режиме (в 
дозе 2,5 мг/кг внутривенно болюсно каждые 6 ч) 
было эквивалентно по эффективности назначе-
нию метилпреднизолона в течение 24 ч, иссле-
дования клинической эффективности тирилазада 
продолжаются [2, 26].
Антагонисты калиевых каналов
4-аминопиридин – антагонист потенциал-
зависимых «быстрых» калиевых каналов (в экспе-
рименте препарат способствовал восстановлению 
проведения импульса через демиелинизирован-
ные участки аксонов). В небольшом клиническом 
исследовании отмечено восстановление невроло-
гических функций при назначении 4-аминопири-
дина в острый период травмы спинного мозга; в 
посттравматический период выявлено улучше-
ние двигательной и чувствительной функций по 
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сравнению с плацебо, однако через некоторый 
промежуток времени неврологическая симптома-
тика соответствовала исходной, что было связано 
со снижением концентрации препарата в плазме 
крови. Мультицентровое трехфазное исследова-
ние, проведенное Acorda Therapeutics, показало 
улучшение двигательной функции  у пациентов с 
выраженной спастичностью [16, 22].
Антагонисты NMDA-рецепторов
В эксперименте исследован только препарат 
МК-801.  При травме спинного мозга у крыс назна-
чение МК-801  достоверно улучшало восстанов-
ление двигательной и чувствительной активности 
и снижало клеточные проявления воспалительно-
го процесса [9, 16].
Нейротрофические препараты
Наиболее  исследован  GM1 (monosialotetrahexo- 
sylganglioside) – комплекс кислых гликосфинголи-
пидов, которые находятся в высокой концентрации 
в мембранах нейронов (наружная часть билипид-
ного слоя мембраны). Также, как и в случае с ме-
тилпреднизолоном, применению GM-1 в лечении 
острой ТСМ были посвящены два значительных 
клинических исследования, результаты которых 
весьма расплывчаты. Статистическая значимость 
не была продемонстрирована. Исследователи, тем 
не менее, считают что GM-1 «некоторым образом 
активен при ТСМ: в некотором отношении, при 
применении некоторого режима и у некоторых 
групп больных» [6, 16].
Текущие исследования фармакологической 
помощи при спинальной травме включают: 
- миноциклин как нейропротектор при острой 
спинальной травме шейного отдела  позвоночника 
(Phase II, University of Calgary, 2013). Доклиниче-
ские исследования приписали нейропротекторные 
свойства к антибиотику миноциклину. Проведены 
две фазы двойного слепого, рандомизированного, 
плацебо-контролируемого исследования. Опубли-
кованные результаты говорят, что использование 
миноциклина является возможным, безопасным и 
показывает тенденцию к лучшим результатам по 
сравнению с плацебо-группой.  Безусловно обна-
деживающие результаты требуют, тем не менее, 
дальнейшего исследования  в рамках III фазы [5].
Блокаторы NOGO-рецепторов
В последние три десятилетия исследователь-
ские группы занимаются изучением факторов, 
ингибирующих нейрональную регенерацию по-
сле травмы, и в свою очередь факторов, их блоки-
рующих, как метод стимуляции функциональной 
регенерации. Продемонстрировано, что нейроны 
спинного мозга, обычно неактивно регенерирую-
щие, способны к росту, если их поместить в пе-
риферическую нервную систему. Эти находки по-
зволили предположить, что фактор окружающей 
среды ЦНС, отсутствующий в ПНС, ингибирует 
регенерацию нейронов. Доказано, что фактор 
связан с  миелином ЦНС, и выделен протеин, по-
лучивший название NOGO, который сдерживает 
попытки к регенерации конусов роста аксонов. 
Чтобы скорректировать данное явление, разрабо-
таны антитела, которые связываются с рецептора-
ми HOGO, блокируя его [31].
Rho-ингибитор C3 (BA-210, цетрин) как сред-
ство нейропротективной и нейрорегенеративной 
терапии  (Phase I/IIa.; Lord-Fontaineetal., 2008). Ис-
следования на животных подтверждили, что трав-
ма спинного мозга стимулирует выделение Rho 
белковой  молекулы, ингибирующей рост аксона 
и регенерацию, и  инициирует апоптозблизлежа-
щих нейрональных клеток.  Цетрин, по-видимому, 
блокирует эти побочные эффекты, восстанавли-
вая регенеративный потенциал и предотвращая 
гибель клеток. Опубликованные результаты кли-
нического исследования цетрина демонстрируют 
его безопасность и отсутствие грубых побочных 
эффектов, а также доза-зависимое улучшение ис-
ходов у 48 пациентов, получавших терапию це-
трином. Пациенты с шейным уровнем поражения 
добивались лучших результатов, чем пациенты с 
повреждением спинного мозга на грудном уров-
не. Исследования препарата продолжаются [10, 
16, 22]. 
Литий – антагонист натриевых каналов 
(Phase II, China Spinal Cord Injury Network, 2013). 
Исследуется карбонат лития, как перспективный 
препарат в лечении хронического болевого син-
дрома у пациентов с шейной травмой [29]. 
Эритропоэтин (PhaseI; Gorioetal., 2005; 
Matisand Birbilis, 2008). Было показано, что эри-
тропоэтин блокирует апоптоз, предотвращает вы-
званную травмой гипоксию, снижает воспаление 
в месте травмы, усиливает локальное кровоснаб-
жение, усиливает нейрональную регенерацию 
[13,16]. 
Рилузол – блокатор натриевых каналов, анта-
гонист NMDA рецепторов (PhaseI/IIa; Milleretal., 
2003). Рилузол оказывает нейропротекторное воз-
действие через ряд механизмов, включая  ограни-
чение посттравматического поступления ионов 
натрия в нейроны, блокируя мембранные каналы 
или ингибируя вызванное травмой выделение 
определенных возбуждающих аминокислотных 
нейротрансмиттеров, которые при достижении 
избыточного уровня становятся нейротоксичны-
ми [11, 17]. Многочисленные клинические ис-
следования направлены на способность рилузола 
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лечить широкий спектр неврологических заболе-
ваний, включая боковой амиотрофический скле-
роз, рассеянный склероз, шизофрению, болезнь 
Паркинсона, синдром Туретта, депрессию и т.д. 
[11, 16, 17].
Другие препараты и методы
В то время как многочисленные исследова-
ния подтверждают церебропротекторный эффект 
даже умеренной гипотермии в случае цере-
бральной ишемии, эффекты гипотермии в слу-
чае травмы спинного мозга все еще обсуждают-
ся. Семьдесят одна тысяча фанатов наблюдали 
игру «Буффало Биллс» на открытии сезона 2007 
г., когда Кевин Эверетт получил неполную трав-
му спинного мозга в результате переломо-вывиха 
шейного отдела позвоночника после попытки 
перехвата мяча у соперника. Системная гипотер-
мия была начата уже во время транспортировки в 
госпиталь, где ему были выполнены декомпрес-
сия и спондилодез шейного отдела. Через 4 меся-
ца он ходил. Применение гипотермии при травме 
спинного мозга продолжает возбуждать обще-
ственный интерес. В аспекте нейропротекции ги-
потермия замедляет ферментативную активность 
и уменьшает потребность в энергии. Данные о 
применении системной и локальной гипотермии 
у животных имеют противоречивый характер, 
то есть в одних исследованиях выявлялось бла-
гоприятное действие, в других - отсутствие эф-
фекта [1,16, 22]. Локальная гипотермия активно 
исследовалась в 70-х гг. ХХ в. как метод лечения 
острого травматического повреждения спинного 
мозга у человека, но сообщения о сериях случа-
ев такого вмешательства стали публиковаться с 
1984 г. Не найдено рецензируемых клинических 
публикаций, описывающих применение систем-
ной гипотермии при острых травматических 
повреждениях спинного мозга. Таким образом, 
несмотря на то что существует вероятное обосно-
вание использования локальной или системной 
гипотермии после травмы спинного мозга, экспе-
риментальных и клинических данных в поддерж-
ку этого метода очень мало. В новом руководстве 
по ведению больных с острыми травмами позво-
ночника и спинного мозга на шейном уровне во-
прос гипотермии не был затронут в связи с отсут-
ствием достаточного количества доказательных 
данных [14]. 
Новые методы лечения
Современные стратегии лечения могут быть 
представлены следующим образом: 
Комбинированная терапия 
Регенеративная 
Шунтирование места повреждения 
Факторы роста 
Подавление ингибиторов роста 
Ремиелинизирующая 
Стимулирование ремиелинизации 
Ремиелинизация с помощью шванновских  




Biofeedback-терапия (терапия с использова- 
нием обратной биологической связи)









Генная терапия  in vivo
Генная терапия, направленная на выработ- 
ку нейротрофинов и других факторов роста
Молекулы клеточной адгезии, направляю- 
щие рост аксонов.
Терапия нового поколения будет включать 
комбинации регенеративных, ремиелинизирую-
щих и восстановительных методов лечения. Рас-
сматриваются некоторые, действительно, новые 
виды терапии, включающие терапевтические вак-
цины, замещение стволовыми клетками погиб-
ших нейронов и средства управления аксональ-
ным ростом. Эти методы даже не снились ученым 
еще 20 лет назад, поскольку никто не мог заста-
вить животных производить свои собственные 
антитела для стимуляции нейропротекции, реге-
нерации и ремиелинизации. Концепция генной 
терапии появилась около 1995 года, но не было 
инструментальных средств для генной терапии 
in vivo. Вероятные гены включают нейротрофи-
ны и другие факторы роста, молекулы клеточной 
адгезии [16].
Предложение клеточных стратегий с целью 
замещения нейронов, погибших при травме и с 
целью создания благоприятной среды для регене-
рации аксонов, давно привлекают внимание как 
узкой научной среды, так и  широкой обществен-
ности. Учитывая относительную доступность тех-
нологии, позволяющей изолировать и выращивать 
клетки in vitro, многие клиники предлагают «ле-
чение стволовыми клетками» для широкого спек-
тра заболеваний, в том числе и для лечения и вос-
становления больных с травмами спинного мозга. 
В настоящее время проводится 1 фаза начатого в 
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2010 году исследования препарата GRNOPC1.  В 
январе 2009 года FDA выдала разрешение на про-
ведение фазы первого в истории клинического 
исследования по имплантации эмбриональных 
стволовых клеток человека пациентам с острой 
травмой спинного мозга. Препарат GRNOPC1 со-
держит прогениторные клетки олигодендроцитов 
из эмбриональных стволовых  клеток человека, 
показавшие многообещающие результаты в опы-
тах на животных. Прогениторные клетки олиго-
дендроцитов, инъецированные крысам через семь 
дней  после травмы спинного мозга, дифференци-
ровались в олигодендроциты и в итоге усиливали 
ремиелинизацию, улучшали двигательную функ-
цию. Конечной целью является  восстановление 
функции у пациентов путем введения прогени-
торных клеток олигодендроцитов непосредствен-
но  в травмированную область спинного мозга. 
Критерием  включения пациентов в исследование 
первой фазы было наличие  полной травмы спин-
ного мозга и согласие на инъекцию препарата в 
период между седьмым и четырнадцатым днем 
после травмы. Для участия в этом знаковом про-
екте отобрано семь медицинских центров [16, 19, 
20, 24]. 
Несмотря на активную рекламу некоторыми 
клиниками «чудесного исцеления», до тех пор, 
по ка не будет получено клиническое доказатель-
ство 1-го уровня, показывающее, что эмбриональ-
ные стволовые клетки человека приводят к улуч-
шению функционального статуса, клиницисты 
несут моральную ответственность за предостав-
ление пациентам рецензированной информации, 
дающей реальную оценку предлагаемых методов 
лечения. 
Ранняя декомпрессия 
Несмотря на то, что эксперименты на живот-
ных продемонстрировали ускорение восстановле-
ния функции после ранней хирургической деком-
прессии, отсутствие клинических данных первого 
уровня доказательности продолжает рождать спо-
ры относительно  благоприятности ранней хирур-
гической декомпрессии после травмы спинного 
мозга [1,14, 15, 16, 22].
Это послужило основанием для организации 
проекта STASCIS (Surgical Treatment for Acute 
Spinal Cord Study — исследование хирургиче-
ского лечения острой травмы спинного мозга), 
многоцентрового международного рандомизиро-
ванного проспективного исследования с целью 
определения времени выполнения декомпрессии 
после травмы спинного мозга [21]. Пациенты ран-
домизированно распределялись в группу ранней 
декомпрессии, которая выполнялась в течение 
24 ч после травмы, или в группу поздней деком-
прессии, результаты оценивались на основе рент-
генографических и функциональных исходов. 
Результаты оценивались по шкале ASIA через 6 
месяцев после проведенного лечения. Всего 313 
пациентов было включено в исследование, из ко-
торых 182 проводилось хирургическое лечение в 
первые 24 часа (в среднем 14 часов после трав-
мы), оставшимся 131 оперативное вмешательство 
было выполнено позже (в среднем 48 часов после 
травмы).  В течениe 30 дней после травмы был за-
фиксирован один летальный исход в обеих груп-
пах, процент осложнений составил 24,2% в группе 
ранней декомпрессии и 30,5% в группе отсрочен-
ной хирургии. Результаты, опубликованные авто-
рами исследования, говорят о том, что  у пациен-
тов со спинальной травмой шейного отдела шанс 
на значительное неврологическое восстановление 
был в 2 раза больше, когда операция была выпол-
нена в первые 24 часа после травмы, хотя такая 
находка могла стать результатом того факта, что 
у этих пациентов было меньше осложнений, не-
жели факт раннего выполнения операции [21]. 
Возможно, именно поэтому в  руководстве 2013 
года по лечению острой травмы шейного отдела 
позвоночника тема времени проведения операции 
не была затронута – опять-таки, по словам авто-
ров, в связи с «отсутствием достаточных доказа-
тельных данных, чтобы поддержать ту или иную 
рекомендацию по этому пункту» [14].
Критерии оценки исхода и результатов ле-
чения
В последние годы в хирургических сообще-
ствах, занимающихся травмами спинного мозга, 
особенное внимание уделяется прогностическим 
факторам смертности и оценке функциональных 
исходов. С 2006 г. в журнале «The Journal of Spinal 
Cord Medicine» продолжается публикация докла-
дов, представляемых на конференции по оценке 
травм спинного мозга, организуемой Националь-
ным Институтом Исследований Инвалидности и 
Реабилитации (NIDRR). В одном из исследований 
разработаны рекомендации по оценке критериев 
исхода травмы спинного мозга с особым внима-
нием к методам и принципам, применяемым при 
систематическом обзоре. Исследование было 
основано на том факте, что, несмотря на харак-
теристику многих критериев исхода как досто-
верных и валидных, нет указаний на степень их 
достоверности или валидности или на то, в каких 
группах пациентов они могут применяться. Ав-
торы разработали метод из пяти пунктов для гра-
дации критериев здоровья, функционального ста-
туса и качества жизни и применили его к оценке 
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критериев исхода травмы спинного мозга. В дру-
гом докладе очередной конференции рассматрива-
ется оценка функционального статуса после трав-
мы спинного мозга, поскольку неврологическое 
восстановление не всегда переходит в функцио-
нальное. Международная рабочая группа проана-
лизировала четыре метода оценки функционально-
го исхода и сделала вывод, что последняя версия 
SCIMIII (Spinal Cord Independence Measure – кри-
терий независимости при травме спинного мозга) 
может применяться для оценки функционального 
восстановления при травме спинного мозга. В ре-
зультате, последнее обновленное руководство ре-
комендует именно шкалу SCIMIII  (вместо шкалы 
FIM – functional independence measure 2002 года) в 
качестве инструмента для оценки исхода травмы 
шейного отдела позвоночника [3, 4, 12, 14, 15, 16]. 
При рассмотрении современных и новых ме-
тодов, применяемых в диагностике и лечении па-
циентов с повреждением позвоночника и спинно-
го мозга в шейном отделе наибольший интерес, 
безусловно, представляют  практически пригод-
ные, прикладные методы. 
Наиболее демонстративный среди них – 
опубликованное в марте 2013 года в журнале 
«Neurosurgery» новое руководство по ведению 
пациентов с острыми травмами шейного отдела 
позвоночника и спинного мозга, выпущенного 
Конгрессом Нейрохирургов (CNS) и Американ-
ской Ассоциацией Нейрохирургов (AANS). Этот 
документ является обновленной версией ори-
гинального набора рекомендаций, который был 
опубликован в 2002 году и содержал 76 рекомен-
даций [15]. В новой версии их 112, из которых 
19 рекомендаций I-го уровня, каждая из которых 
поддерживается доказательством класса I. Также 
документ содержит 16 рекомендаций II-го уров-
ня, основанных на доказательствах класса II, и 77 
рекомендаций III-го уровня, основанных на дока-
зательствах класса III. Новый документ содержит 
250 страниц. Отличительной особенностью явля-
ется легко используемая суммирующая таблица, 
которая показывает разницу между старым и но-
вым руководством. С одного взгляда читатели мо-
гут увидеть, произошли ли изменения в рекомен-
дации, и была ли рекомендация введена впервые. 
Для нейрохирургов при постоянно поступающем 
огромном количестве информации  наличие такой 
таблицы с указанием новых рекомендаций будет 
очень полезным.  Произошли изменения и в но-
менклатуре. Например, “стандарты” были заме-
нены на “уровень I”, “руководства” заменены на 
“уровень II” и “опционально” заменено на “уро-
вень III” [14].
Помимо уже описанных в нашей статье пун-
ктов нового руководства, описывающих примене-
ние стероидов, гипотермию, раннее versus отсро-
ченное хирургическое вмешательство и оценку 
результатов лечения, присутствует множество 
других более или менее значительных изменений. 
Например, изменены рекомендации о ведении па-
циентов с подозрением на травму позвоночной 
артерии, оценки боли после травм позвоночни-
ка и спинного мозга в шейном отделе,  радиоло-
гического обследования, диагностики вывиха в 
атланто-окципитальном сочленении и детских 
спинальных травм, лечению и классификации суб-
аксиальных повреждений шейного отдела позво-
ночника. В новом руководстве также отсутствуют 
рекомендации по использованию электрофизио-
логического мониторинга во время операции по 
поводу ТСМ [14].
Заключение 
Травма шейного отдела позвоночника и спин-
ного мозга – широкая область, вовлекающая не-
сколько медицинских дисциплин, требующая 
пристального внимания в связи с широтой рас-
пространения, поражением преимущественно 
молодого, работоспособного населения, и, к со-
жалению, высоким процентом инвалидизации, 
смертности и неудовлетворительных исходов. 
Данные литературы, опубликованные за по-
следние годы, страдают недостаточно четкими 
лечебно-методическими рекомендациями, от-
сутствием единых классификационных систем 
и шкал оценки исхода, что делает обзор состоя-
ния данной области медицины затруднительным. 
Большинство исследовательских групп предла-
гают результаты работы и, соответственно, реко-
мендации третьего и, реже, второго класса с точки 
зрения доказательной медицины. Будущие иссле-
дования нуждаются в более строгом отборе паци-
ентов, более придирчивой оценке исхода лечения, 
унификации систем классификации и  более стро-
гих протоколах лечения. 
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